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CANCERS DES MUQUEUSES 

ORALES ET GENITALES 

Ce sont des cancers dont le diagnostic est encore souvent trap tardif, alors que dans les deux cas 
beaucoup surviendraient sur des lesions precancereuses, ce qui impose d’en ameliorer le depistage 

et de demander un avis specialise devant toute lesion ulceree persistante ou induree 
de la cavite orale, surtout en cas d’alcoolo-tabagisme, et de porter une attention particuliere 

chez la femme a tout symptome genital chronique, meme banal. 
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Cancers de la muqueuse buccale* 

La France se situe au quatrieme rang 
europeen en termes d’incidence pour les 
cancers de la cavite orale et du pharynx. 1 
Les cancers de la levre, de la bouche et 
du pharynx se situent au huitieme rang 
des cancers en France. D’apres les esti- 
mations de l’lnstitut national du cancer 
(INCa), le nombre de nouveaux cas de 
cancer en France metropolitaine pour 
le groupe levre-bouche-pharynx etait 
de 10 700 pour l’annee 2011, avec un sex 
ratio de 7,1 hommes pour une femme. 2 
En 2003, l’age moyen de diagnostic etait 
de 63 ans chez 1’homme et chez la 
femme. Le taux de mortality lie a ces 
cancers a considerablement diminue 
chez fhomme au cours des deux dernie- 
res decennies, alors qu’il reste stable 
chez la femme. Le taux de survie a 5 ans 
des patients ayant ces lesions tous stades 
confondus se situe autour de 30 a 40 % ; 
il est stable depuis deux decennies. 

Les carcinomes epidermoides repre- 
sentent plus de 90 % des cancers de la 
cavite orale en France. Les autres types 
histologiques sont essentiellement 


represented par les tumeurs malignes 
des glandes salivaires (carcinome ade- 
no'ide kystique, adenocarcinome) . 

Les principaux facteurs de risque incri- 
mines dans la survenue des carcinomes 
epidermoides des voies aerodigestives 
superieures sont l’alcool et le tabac. 3 Plus 
le tabagisme est ancien et important, 
plus le risque augmente, en particulier 
au-dela de 20 paquets-annees. 4 Le role 
de l’alcool en tant que facteur de risque 
est particulierement lie a son effet syner- 
gique avec une intoxication tabagique : 
la consommation de boissons alcoolisees 
associee a une intoxication tabagique 
multiplie par 4 le risque de developper 
un cancer de la cavite orale. II est 
desormais etabli que l’infection des 
voies aerodigestives superieures par les 
papillo-mavirus humains (HPV) de haut 
risque oncogenique constitue un facteur 
de risque independant du tabac et de 
l’alcool pour l’avenement de 15 a 25 % 
des tumeurs des voies aerodigestives 
superieures. 5 Cependant, s’il est etabli 
pour les cancers de Foropharynx, le role 
d’HPV reste a demontrer dans ceux de la 
cavite orale. D’autres facteurs de risque 



sont incrimines dans une moindre 
mesure : la consommation de marijuana 
(independamment de son association 
avec le tabac), des carences vitaminiques 
(vitamines A et C) et un mauvais etat 
buccodentaire. 

Lesions precancereuses 
de la cavite orale 

Pres de 17 % des carcinomes epider- 
moides de la cavite orale surviendraient 
sur des lesions precancereuses. II est 


* redige par E. Schwob et F. Pascal. 
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FIGURE 2 


Lichen plan erosif 


desormais recommande d’adopter le 
terme de « lesions potentiellement 
malignes » de la cavite orale, appellation 
qui designe les leucoplasies, les lichens 
plans erosifs et atrophiques, les erythro- 
plasies et la fibrose sous-muqueuse. 6 ’ 7 
L’incidence et l’etiologie de ces lesions, 
a l’exception du tabac pour les leucopla- 
sies, ne sont pas connues. 

La leucoplasie est la plus frequente de 
ces affections et correspond a une lesion 
blanche limitee homogene ou inhomo- 
gene, associee ou non au tabac. Le terme 
de leucoplasie est purement clinique et 
ne prejuge pas de la nature histologique 



de la lesion. La leucoplasie inhomogene 
(fig. 1) designe une lesion moins bien 
limitee et inflammatoire. Lassociation de 
multiples lesions leucoplasiques simul- 
tanees est definie sous le nom de leuco- 
plasie verruqueuse proliferative (ancien- 
nement papillomatose orale floride). 
Le risque de degenerescence maligne 
des leucoplasies impose une surveillance 
au long cours, et toute modification 
d’aspect d’une lesion leucoplasique doit 
faire poser l’indication d’une biopsie. Le 
risque de transformation des leucopla- 
sies inhomogene et verruqueuses est 
eleve. 

L’erythroplasie (de Queyrat) est une 
plage rouge brillante, indolore et bien 
delimitee par rapport a la muqueuse 
same. Elle est isolee ou associee a des 
lesions leucoplasiques (erythroleucopla- 
sie). II s’agit de la lesion potentiellement 
maligne dont le risque de degeneres- 
cence est le plus eleve, cependant cette 
pathologie est rare. 

Le lichen plan buccal est une maladie 
inflammatoire le plus souvent benigne 
qui se presente classiquement sous 
forme de lesions blanches localisees ou 
diffuses d’aspect reticule, atteignant le 
plus frequemment la partie postero-infe- 
rieure de la face interne de la joue et le 
dos de la langue, de fagon bilaterale et 
symetrique. Cependant, ces lesions 
blanches se presentent egalement sous 
forme papuleuse, verruqueuse ou en 
plaques, et peuvent s’y associer des 
plages erosives ou atrophiques (fig. 2). 
La presentation clinique des formes 
reticulees est typique et n’impose pas 
la realisation de biopsies, cependant 
la distinction clinique entre leucoplasie 
et lichen plan sous forme verruqueuse 
ou en plaque peut etre malaisee et 
impose la realisation de biopsies. Les 
formes erosives et atrophiques ont un 
risque de degenerescence. 

La prise en charge des affections 
potentiellement malignes de la cavite 
orale repose sur la surveillance au long 
cours et l’exerese chirurgicale lorsque 
les lesions ont des caracteristiques 
cliniques suspectes. 


Carcinome epidermoide 
de la cavite orale 

L’ absence d’amelioration de la survie 
malgre les avancees therapeutiques est 
en partie liee au diagnostic tardif de ce 
type de cancer, plus de 60 % des cancers 
de la cavite orale etant diagnostiques 
a un stade avance (T3-T4) [v. tableau]. 
Le tableau clinique le plus frequent est 
celui d’une lesion ulcero-bourgeonnante 
(fig. 3), a contours irreguliers, inconstam- 
ment douloureuse, saignant au contact 
avec une induration sous-jacente plus 
importante que la zone visible, souvent 
decrite par les patients comme un 
« aphte » ne guerissant pas. Lorsqu’il 
existe un envahissement osseux associe, 
des mobilites dentaires peuvent etre 
retrouvees. Des formes infiltrantes sous- 
muqueuses, de diagnostic plus difficile, 
sont plus rares. Le diagnostic doit 
egalement etre evoque devant une lesion 
blanche verruqueuse et inflammatoire. 
La palpation systematique des aires gan- 
glionnaires cervicales permet de trouver 
d’eventuelles adenopathies associees. 


En pratique clinique 

Une lesion ulceree de la muqueuse 
buccale ne guerissant pas au-dela 
de 1 mois, en particular dans un 
contexte d’intoxication alcoolo-taba- 
gique, doit faire evoquer le diagnostic 
de cancer et justifie le recours a un 
avis specialise en chirurgie maxillo- 
faciale. 

Une lesion ayant une induration 
sous-jacente depassant la taille visi- 
ble de la lesion est un carcinome epi- 
dermoide jusqu’a preuve du contraire. 


Le role du medecin traitant et du chi- 
rurgien-dentiste est fondamental dans 
le diagnostic precoce de ces cancers. 
L’INCa a mis en place en 2008 un module 
de formation afin de sensibiliser et 


** http://www.e- 

cancer.fr/formation/modules/detection_precoce 

_cancers_buccaux/detectionprecocedescancers 

buccaux.php. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Septembre 2013 


908 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






| TABLEAU 

Classification TNM 

Tumeur (T) 

Tx: tumeur primitive non evaluable 

TO: tumeur non detectable 

Tis : carcinome in situ 

T1 : tumeur ^ 2 cm dans sa plus grande dimension 

T2: tumeur dont la plus grande dimension est > 2 cm ou ^ 4 cm 

T3: tumeur dont la plus grande dimension est > 4 cm 

T4: tumeur envahissant les structures adjacentes 

Ganglions (N) 

NO: pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques regionaux 

N1 : metastase dans un seul ganglion lymphatique homolateral ^ 3 cm 

N2: metastase dans un seul ganglion lymphatique homolateral >3 cm ou 
metastases ganglionnaires multiples toutes ^ 6 cm 

- N2a: metastase dans un seul ganglion lymphatique homolateral > 3 cm 
mais ^ 6 cm 

- N2b: metastases homolaterales multiples toutes ^ 6 cm 

- N2c: metastases bilaterales ou controlaterales toutes ^ 6 cm 

N3: metastase dans ganglion lymphatique > 6 cm ou ganglion fixe 

Metastase (M) 

M0: pas de metastase a distance 

Ml : presence de metastase a distance 

Mx: metastase a distance non evaluable 


d’ameliorer le depistage des tumeurs 
malignes de la cavite orale et la detection 
des lesions potentiellement malignes. 

En presence d’une ulceration isolee, 
d’autres diagnostics doivent etre evo- 
ques, notamment les ulcerations trauma- 
tiques (prothese inadaptee, brulure), la 
syphilis primaire, la tuberculose. Les 
ulcerations d’origine medicamenteuse 
et les erosions vesiculo-bulleuses sont 
rarement isolees. 

Prise en charge 

La confirmation diagnostique des can- 
cers de la cavite orale est anatomo-patho- 
logique et impose la realisation de biopsies 
de la lesion suspecte sous anesthesie 
locale ou generate selon l’accessibilite de 
la lesion. Lexamen histologique permet 
de determiner le type histologique et le 
degre de differenciation de la lesion. Le 
bilan d’extension locoregional et general 
comporte la realisation d’une panendo- 
scopie des voies aerodigestives supe- 
rieures, d’une imagerie par resonance 
magnetique (IRM) cervico-faciale, d’une 
tomodensitometrie cervico-faciale et 
thoracique et d’une echographie hepa- 
tique. Le bilan pretherapeutique cherche 
les comorbidites liees a l’alcool et au 
tabac, un bilan nutritionnel et un bilan 
buccodentaire. 

La prise en charge therapeutique des 
tumeurs malignes de la cavite orale est 
complexe et doit etre regulierement 
reactualisee et debattue. Elle est multi- 
disciplinaire et fait appel a de nombreux 
intervenants : chirurgien maxillo-facial 
ou oto-rhino-laryngologiste, medecin 
traitant, radiotherapeute, oncologue, 
chirurgien-dentiste, psychologue, addic- 
tologue, medecin nutritionniste, etc. La 
decision therapeutique se fait en accord 
avec le patient apres presentation du 
dossier en reunion de concertation 
pluridisciplinaire et s’appuie sur le type 
histologique, le stade de la lesion et l’etat 
general du patient. La sequence thera- 
peutique associe, selon le stade, la prise 
en charge chirurgicale et la radiotherapie 
externe en association eventuelle a la 
chimiotherapie. 8 Les mesures associees 


sont nombreuses. L’education therapeu- 
tique du patient est fondamentale, car 
la comprehension par le patient de sa 
maladie et de son traitement est un gage 
d’observance therapeutique. Elle doit 
insister sur barret total de l’intoxication 
alcoolo-tabagique. S’y associent la prise 
en charge de la douleur, si necessaire 
par une equipe specialisee, ainsi qu’une 
prise en charge dietetique, psychologique 
et sociale. 

La surveillance d’un patient pris en 
charge pour un cancer de la cavite orale 
se fait a vie. Le risque de recidive est 
maximal dans les deux premieres annees, 
imposant un rythme pluriannuel les 
5 premieres annees. 

Cancers des muqueuses genitales *" 

Ces cancers sont rares, mais leur pro- 
nostic vital est mauvais, et le traitement 
est mutilant lorsque le diagnostic est 


tardif, ce qui represente 40% des cas. 
Le type histologique le plus frequent est 
le carcinome epidermoide, qui repre- 
sente 90 % des cancers des muqueuses 
genitales, suivi du melanome. Les autres 
cancers sont tres divers et beaucoup plus 
rares. Fait important, le carcinome epi- 
dermoide est dans 90 % des cas precede 
de lesions precancereuses dont le 
depistage et le traitement permettraient 
d’ameliorer le pronostic. Une attention 
toute particuliere doit done etre portee 
a tout symptome genital chronique et 
conduire a un examen clinique local. 

Le carcinome epidermoide vulvaire a 
ete mieux etudie que le carcinome du 
penis, qui est encore plus rare. Ils n’ont 
pas tout a fait la meme epidemiologie. 
Les facteurs etiologiques et les lesions 
precancereuses sont bien connus chez 


*** redige par L. Dehen. 
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leucoplasiques vulvaires etendues: neoplasie 
intraepitheliale a type de papulose bowenoTde. 



FIGURE 5 


Lesion erythroleucoplasique vulvaire 
droite bien limitee : maladie de Bowen. 



zone leucoplasique et erosive perineale suspecte. 


la femme, moins bien etudies chez 
l’homme, mais les etudes disponibles 
montrent qu’ils partagent les memes 
precurseurs. 

Le carcinome vulvaire est un cancer 
rare : 4 a 5 % des cancers genitaux et 1 % 
des cancers en general chez la femme. 
II touche preferentiellement la femme 
agee en moyenne de 70 ans. Toutefois, 
son incidence depuis 25 ans ne cesse 
d’augmenter, et surtout l’age de surve- 
nue ne cesse de rajeunir. Chez la femme 
de 50 ans, l’incidence a quadruple en 
25 ans, passant de 6 a 20 %. Les carcino- 
mes epidermoides du penis sont rares 
en Europe et en Amerique du Nord, ou 
ils represented 0,4 a 0,6 % de l’ensemble 
des cancers chez l’homme et 2 % des 
cancers genitaux. Toutefois, dans cer- 
tains pays d’Afrique, d’Asie ou d’Ame- 
rique du Sud, ce cancer peut representer 
10 a 20 % des cancers chez l’homme. 9 Un 
certain nombre d’etudes ont montre que 
les carcinomes epidermoides du penis 
partageaient des facteurs de risque du 
carcinome vulvaire : infection a HPV et 
dermatose chronique des muqueuses 
genitales type lichen sclereux. 

Lesions precancereuses 

Dans 90 % des cas, les carcinomes 
epidermoides vulvaires surviennent sur 
des lesions precancereuses. 10 ’ 11 II existe 
deux types etiologiques de carcinome 
epidermoide genital. 

Infections a papillomavirus 

Le premier est associe a l’infection par 
le HPV oncogene (HPV 16 et 18) et repre- 
sente un tiers des carcinomes. Le precur- 
seur est la neoplasie intraepitheliale 
vulvaire ou penienne ( Vulval Intraepi- 
thelial Neoplasia [VIN] et Penile Intrae- 
pithelial Neoplasia [PIN]). L’incidence 
des neoplasies intraepitheliale s vulvaires 
a quadruple ces 20 dernieres annees, 
touchant la femme plus jeune. Les fac- 
teurs de risque sont ceux de l’infection 
par le HPV : nombre de partenaires eleve, 
tabagisme, immunodepression et absence 
de circoncision chez l’homme. Le risque 
de transformation en carcinome invasif 
est estime globalement a 10 %, il est aug- 


ments en cas d’immunosuppression. 
Les signes fonctionnels sont banals, 
a type de prurit chronique, l’aspect Cli- 
nique est celui de lesions verruqueuses 
parfois a peine papuleuses, leucopla- 
siques, parfois pigmentees plus ou moins 
etendues (fig. 4). Une autre forme Cli- 
nique est celle d’une plaque unique leu- 
coplasique et/ou erythroplasique bien 
limitee chez un patient souvent plus age 
et correspond a la maladie de Bowen 
(fig. 5). L’histologie montre dans les 
deux cas la meme image de dysplasie 
severe etagee sur toute la hauteur de 
1’epithelium. Un bilan de l’infection par 
le HPV au niveau anal et gynecologique 
est indispensable (frottis cervico-vaginal, 
colposcopie, anuscopie), des dysplasies 
du col, du vagin et anales etant volontiers 
associees. 

Le traitement depend de l’etendue des 
lesions. En cas de lesion unique, c’est-a- 
dire en cas de maladie de Bowen, l’exe- 
rese chirurgicale est le standard, realisee 
avec 5 mm de marge. En cas de lesions 
multiples ou etendues, le traitement doit 
etre destructeur mais conservateur et 
non mutilant, car le patient est jeune, et 
la chirurgie radicale n’empeche pas les 
recidives. II associe imiquimod, laser 
CO et exerese chirurgicale des zones 
resistantes ou suspectes d’invasion pour 
controle histologique. Le traitement est 
difficile, et les lesions volontiers recalci- 
trantes sur un terrain immunodeprime, 
qui est de surcroit un facteur de risque 
pour 1’evolution invasive. Le traitement 
preventif repose sur la vaccination 
prophylactique contre le papillomavirus 
(vaccin bi- ou tetravalent) a effectuer 
chez la jeune fille « naive » avant le debut 
des rapports sexuels. 

Lichen sclereux 

Le deuxieme type etiologique de carci- 
nome epidermoide genital, qui repre- 
sente deux tiers des carcinomes invasifs, 
est associe a certaines dermatoses chro- 
niques des muqueuses au premier rang 
desquelles le lichen sclereux 12 et beau- 
coup plus rarement le lichen plan. II 
touche la femme plus agee, 70 ans en 
moyenne. L’oncogenese encore impar- 
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faitement connue est en rapport avec 
une mutation du gene suppresseur de 
tumeur p53. Le lichen sclereux genital 
se revele par un prurit chronique, des 
fissures responsables de douleurs 
pendant les rapports, de difficulties 
acquises a decalotter chez l’homme, 
ou est completement assymtomatique. 
L’examen clinique met en evidence une 
muqueuse genitale atrophique avec une 
blancheur caracteristique. Environ 4 a 
5 % des lichens sclereux vulvaires evo- 
luent vers un carcinome invasif. Le trai- 
tement du lichen sclereux est medical, 
il repose sur les dermocorticoides de 
classe tres forte (type propionate de 
clobetasol 0,05) de fagon prolongee. 
Les lesions cliniquement suspectes 
sont des lesions leucoplasiques, erosives 
ou ulcerees (fig. 6) resistantes au traite- 
ment par dermocorticoides tres forts. 
Elies doivent etre retirees chirurgicale- 
ment. Lhistologie retrouve alors souvent 
un lichen hyperplasique avec ou sans 
atypies epitheliales des cellules de la 
couche basale (VIN ou PIN differen- 
ciees) ou parfois deja un carcinome 
micro-invasif. 

Dans tous les cas, apres le traitement 
de ces lesions precancereuses, le suivi 
prolonge est indispensable, compte tenu 
du risque eleve de rechute pour les 
lesions HPV induites comme pour le 
lichen sclereux. 

Carcinome epidermoide vulvaire 

Le traitement chirurgical du carcinome 
epidermoide vulvaire a evolue ces der- 
nieres annees vers une chirurgie plus 
econome, moins mutilante dans les 
stades precoces, compte tenu de la 
meilleure connaissance de ses facteurs 
pronostiques qui sont la taille de la 
tumeur, la profondeur de l’invasion his- 
tologique, l’invasion ganglionnaire et la 
presence de metastases a distance. Au 
stade 1 , tumeur < 2 cm et absence d’en- 
vahissement ganglionnaire, le pronostic 
a 5ans est de 97,9 %. La vulvectomie 
complete a ete abandonnee au profit 
d’une vulvectomie partielle avec marge 
de 1 cm, sans curage systematique asso- 


ciant la technique du ganglion sentinelle 
si la tumeur est superieure a 2 cm pour 
eviter les curages inguinaux inutiles, 
sources de grande morbidite postope- 
ratoire. Lenvahissement ganglionnaire 
est le facteur pronostique le plus impor- 
tant en termes de survie : en l’absence de 
metastase ganglionnaire, 90 % de survie 
a 5 ans versus 50 % s’ils sont envahis. 
Dans les stades avances sur le plan loco- 
regional (stades 3 et 4), le traitement 
reste un defi, et sont souvent associees 
chimio- et radiotherapie, et peut-etre 
prochainement les inhibiteurs de V epi- 
dermal growth factor receptor (EGFR). 
Compte tenu de la rarete de ce cancer, 
les etudes randomisees manquent. 13 ’ 14 

Melanomes genitaux 

Le melanome est la deuxieme cause de 
cancer genital. C’est toutefois un cancer 
rare, il represente 6 % de l’ensemble des 
cancers vulvaires, et moins de 1 % de 
l’ensemble des tumeurs du penis. Les 
caracteristiques epidemiologiques et 
etiologiques du melanome muqueux 
different du melanome cutane : facteurs 
de risque inconnus, predominance femi- 
nine, age de survenue plus tardif, apres 
40 ans et en moyenne plutot 60 ans, 
mutations du gene C-KIT regulateur de 
la croissance des melanocytes plus 
frequentes que celles de BRAF. Les mela- 
nomes muqueux represented environ 
1 % des melanomes chez les sujets blancs 
et environ 11 % chez les sujets de peau 
noire. 15 ’ 16 

Le melanome des muqueuses genitales 
est souvent diagnostique a un stade tar- 
dif compte tenu de V absence prolongee 
de symptome et de sa localisation sur 
une region inaccessible a l’auto-examen 
chez la femme. La majorite des melano- 
mes muqueux genitaux sont de type 
acrolentigineux, suivis par le melanome 
malin superficiel extensif (, superficial 
spreading melanoma [SSM]) puis par 
le type nodulaire. Chez la femme, ou les 
causes d’hyperpigmentation vulvaire 
sont nombreuses, le diagnostic differen- 
tiel est difficile. La dermatoscopie n’est 
pas encore un outil fiable dans la perfor- 


mance diagnostique des lesions melano- 
cytaires muqueuses. Dans tous les cas, 
une biopsie doit etre realisee afin de 
distinguer les lesions melanocytaires 
benignes et malignes de simples hyper- 
pigmentations de la couche basale sans 
hyperplasie melanocytaire. Devant l’appa- 
rition d’une lesion pigmentee genitale 
apres 40 ans, l’exerese complete est sou- 
haitable pour analyse histologique, mais 
si celle-ci est difficile (grande taille ou 
exerese mutilante) , il faut surveiller etroi- 
tement la lesion et pratiquer des biopsies 
iteratives, en effet, dans un melanome 
acrolentigineux, les atypies melanocy- 
taires sont souvent focales au debut et la 
biopsie peut etre faussement rassurante. 

Le diagnostic des melanomes genitaux 
est souvent tardif, l’indice de Breslow au 
moment du diagnostic est plus epais que 
sur la peau (moyenne de 2,8 mm pour la 
vulve). Les elements pronostiques les 
plus importants sont l’epaisseur, l’ulcera- 
tion et l’atteinte ganglionnaire. Le pro- 
nostic du melanome vulvaire a 5 ans est 
mauvais, avec 35 % de survie moyenne. 
En cas de metastases ganglionnaires, il 
est de 26,8 % versus 65,2 % a 5 ans en 
l’absence de ganglions envahis. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Cancers des muqueuses orales 
et genitales 

Les carcinomes epidermoides representent plus de 90 % 
des cancers de la cavite orale en France. Les hommes sont 
majoritairement atteints. La consommation d’alcool et de 
tabac est le facteur principal dans la survenue des 
carcinomes epidermoides buccaux. Le diagnostic, trop 
souvent tardif, repose sur la biopsie. La prise en charge de 
ces cancers est chirurgicale. Elle est completee d’une 
radiotherapie externe et d’une chimiotherapie en fonction 
du volume de la tumeur et du bilan d’extension. Le taux de 
survie a 5 ans ne depasse pas les 30 a 40 %. L’espoir 
d’observer une nette regression du nombre de cancers 
buccaux reside dans le developpement de la medecine 
preventive (sevrage alcoolo-tabagique et detection precoce 
des lesions potentiellement malignes). Les carcinomes 
epidermoides vulvaires augmentent en incidence et 
touchent la femme de plus en plus jeune, le diagnostic est 
souvent tardif. II existe deux types de carcinomes 
epidermoides des muqueuses genitales qui sont precedes 
de lesions epitheliales potentiellement malignes dans 90 % 
des cas. Le plus frequent observe chez le sujet age est 
associe au lichen sclereux, le second est lie a une infection 
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par les papillomavirus oncogenes touchant des sujets plus 
jeunes, et s’associe volontiers a des dysplasies cervicales, 
vaginales et/ou anales. Une attention toute particuliere doit 
done etre portee a tout symptome genital chronique, et 
conduire a un examen locoregional et a une biopsie afin de 
depister et traiter ses precurseurs potentiels. 

summary Cancers of the oral and genital 
mucosa 

Squamous cell carcinomas account for over 90 % of 
cancers of the oral cavity in France. Alcohol and tobacco 
are the main risk factors. Delay in diagnosis is unfortunately 


frequent. The management of the cancer is based on 
surgery, possibly associated to radiation therapy and 
chemotherapy. The survival rate at 5 years does not exceed 
30-40 %. We hope to see a decrease in the number of oral 
cancer thanks to the development of preventive medicine 
(alcohol and tobacco cessation and early detection of 
potentially malignant lesions). Vulvar squamous cell 
carcinoma is a rare disease which traditionally affect 
elderly woman but continues to rise in incidence especially 
in younger women. There are at least 2 forms of genital 
squamous cell carcinoma. The most common form is found 
on older women arising in a background of lichen sclerosus 


and the second is associated with “high risk” human 
papillomavirus infection affecting younger women. A biopsy 
is usually required for diagnosis. Attempts to reduce genital 
cancer must focus on treating precursor lesions, namely 
lichen sclerosus and HPV-related intraepithelial neoplasia 
(VIN and PIN). Most genital cancer occur on undiagnosed or 
untreated lichens sclerosus, vulvar inspection when women 
attend for their cervical smears or seeking about 
significance of any chronic genital symptom by a clinical 
examination. 
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Causes rares des maladies vasculaires cerebrales 

Le developpement recent du concept d'accident vasculaire cerebral a mis en lumiere le role des vaisseaux dans 
la pathologie neurologique. Le Pr Marie-Germaine Bousser, pionniere dans ce domaine de la neurologie vasculaire, 
preface ce volume du traite de neurologie consacre aux maladies vasculaires cerebrales. Un aspect rarement traite, 
les ouvrages se limitant le plus souvent aux atteintes atheromateuses, aux embolies 
et aux hemorragies, ne faisant qu'evoquer les autres causes plus rares d'atteinte de la circulation cerebrale. 

Ce volume du traite de neurologie ne traite que de ces « causes rares ». II les aborde en six grandes parties : 

les maladies infectieuses, les vascularites, les maladies metaboliques, les vasculopathies genetiques, 

dont le syndrome de CADASIL individualise par I'equipe du Pr Bousser, les maladies hematologiques 

et, pour finir, les cardiopathies et autres sources d'embolies. C'est dire que les themes abordes concernent 

des speciality tres diverses et souvent eloignees de la neurologie. Par 1a meme, ce livre devrait constituer 

une reference pour I'ensemble des medecins et temoigner de I'importance et de la diversity de la medecine 

vasculaire. Jean-Noel Fiessinger 

Causes rares des maladies vasculaires cerebrales. 

Coordinateurs : S. Alamovitch, K. Vahedi, E. Touze. Traite de neurologie. 

Editions Doin # Paris, 2013. 549 pages, 88 €. 
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